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Voor de praktijk
Aanwijzingen voor het beleid bij langdurige, lichamelijk onverklaarde 
moeheidsklachten
J . W . M . V A N  D E K  M E E R ,  P . M . R I J K E N ,  G . B L E I J  E N B E R G ,  S . T H O M A S ,  R . J . H I N  L 0 0 P E N  E N  J . M . B E N S I N G
Langdurige, lichamelijk onverklaarde moeheidsklach­
ten vormen een belangrijk medisch probleem. Voor de 
patiënt betekenen deze een aanzienlijke aantasting van 
de kwaliteit van leven; voor de gezondheidszorg bren­
gen de moeheidsklachten hoge lasten met zich mee van­
wege de vele, meestal teleurstellende, diagnostische en 
therapeutische interventies die worden toegepast.
De organisaties van patiënten met deze klachten ge­
bruiken de term ‘myalgische encefalomyelitis’ (ME), 
een naam die suggereert dat de ziekte een somatische 
oorzaak heeft. Artsen en onderzoekers kunnen deze op­
vatting niet onderschrijven, omdat hiervoor tot nu toe 
onvoldoende wetenschappelijk bewijs bestaat. Zij spre­
ken daarom liever van ‘chronische-vermoeidheidsyn- 
droom’ (CVS). De prevalentie van CVS in Nederland 
wordt geschat op minimaal 1,1 per iooo personen.1
Een aantal patiënten heeft brieven geschreven aan de 
minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, waar­
in zij aangeven vaak geconfronteerd te worden met art­
sen die zeggen dat zij de diagnose niet kunnen stellen of 
beweren dat de ziekte niet bestaat. Zij voelen zich door 
artsen onvoldoende serieus genomen. Als reactie hierop
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SAMENVATTING
-  In een door de minister van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport geïnitieerd overleg tussen huisartsen en specialisten over 
chronische-vermoeidheidsyndroom (CVS) werden aanwijzin­
gen voor de diagnosestelling bij en de behandeling en begelei­
ding van patiënten met langdurige, lichamelijk onverklaarde 
moeheidsklachten opgesteld, gegeven de huidige stand van de 
wetenschappelijke kennis.
-  Van CVS kan worden gesproken als het gaat om tenminste 6 
maanden bestaande, door de patiënt zelf gerapporteerde, me­
disch geëvalueerde moeheidsklachten waarvoor geen lichame­
lijke verklaring is gevonden en die leiden tot aanzienlijke be­
perkingen in het beroepsmatig, sociaal en (of) persoonlijk 
functioneren.
- H e t  te volgen beleid is afhankelijk van de ziekteduur. Er 
wordt onderscheid gemaakt tussen een acute fase (tot 1 maand 
na het eerste consult; het beleid is vooral afwachtend), een sub- 
acute fase (tot 6 maanden na het begin van de klachten en be­
perkingen; het beleid is erop gericht de patiënt de aandoening 
te laten accepteren en hem of haar ertoe te brengen zich voor 
gezondheidsbevordering te gaan inzetten) en een chronische 
(vanaf 6 maanden na het begin van de klachten en beperkin­
gen; het beleid is gericht op gezondheidsbevorderende gedra­
gingen en cognities).
-  Nader (laboratorium)onderzoek heeft pas zin als de klachten 
na i maand niet zijn verdwenen (dat is het geval bij circa 20% 
van de patiënten); soms is zulk onderzoek eerder zinvol bij 
oudere patiënten.
-  Het is belangrijk dat de CVS-patiënt gaat inzien dat hel geen 
zin heeft om energie te blijven steken in het zoeken naar oor­
zaken en behandelingsmogelijkheden, maar actief de eigen ge­
zondheid tracht te bevorderen, bijvoorbeeld door het volgen 
van een gedoseerd activiteitenprogramma dat gekoppeld is aan 
een tijdschema (in plaats van aan ccn moeheidsniveau).
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hecit de minister opdracht gegeven voor een overleg tus­
sen huisartsen en specialisten over het stellen van de 
diagnose en over de behandeling en begeleiding van pa­
tiënten met CVS. Inmiddels heeft dit overleg plaatsge­
vonden. Bij het overleg werd uitgegaan van de volgende 
probleemstelling: wat is het meest adequate beleid voor 
artsen inzake de diagnosestelling bij en de behandeling 
en begeleiding van patiënten met langdurige, lichamelijk 
onverklaarde moeheidsklachten, gegeven de huidige 
stand van de wetenschappelijke kennis? (Deelnemers  
aan het overleg waren: prof.dr.J.W.M.van der Meer, 
internist, dr.G.Bleijenberg, klinisch psycholoog, dr.J.M.D. 
Galama, medisch microbioloog, en prof.dr.C.van Weel, 
huisarts (allen van de Katholieke Universiteit Nij­
megen); dr.S.Thomas en mw.R.J.Hinloopen, huisartsen 
(beiden van het Nederlands Huisartsen Genootschap  
(NHG)); mw.prof.dr.J.M.Bensing, psycholoog, mw.dr. 
P.M.Rijken, gezondheidswetenschapper, dr.J.Dekker, 
klinisch psycholoog, en J.van der Velden, arts-epide- 
mioloog (allen van het Nederlands instituut voor On­
derzoek van de Gezondheidszorg (NIVEL)).)
Als voorbereiding op dit overleg is een literatuurstu­
die uitgevoerd, waarin de huidige stand van de weten­
schappelijke kennis over moeheid en CVS en het huidi­
ge beleid van huisartsen inzake moeheidsklachten is na­
gegaan .2 Vervolgens hebben de deelnemers aan het 
overleg een manuscript opgesteld waarin de huidige 
stand van de kennis over de diagnosestelling bij en de 
behandeling en begeleiding van patiënten met langduri­
ge, lichamelijk onverklaarde moeheidsklachten is sa­
mengevat en waarin de conclusies die hieruit tijdens het 
overleg getrokken zijn, worden beschreven .3 De conclu­
sies zijn vertaald in aanbevelingen voor de medicus prac­
ticus. Dit artikel bevat een weergave van de conclusies 
en aanbevelingen die in het genoemde manuscript zijn 
geformuleerd.
C O N C L U S I E S  OP  B A S I S  V AN H E T  O V E R L E G
Langdurige, lichamelijk onverklaarde moeheidsklach­
ten vormen een serieus probleem: vooral voor de pa­
tiënt, die soms ernstige beperkingen ervaart in het da­
gelijks functioneren (huishouden, werk, relaties), maar 
ook voor de medicus practicus, die de patiënt niet goed 
kan helpen. Bovendien zijn de kosten op macro-econo- 
misch niveau -  bijvoorbeeld de kosten voor de gezond­
heidszorg of de kosten cloor arbeidsverlies -  aanzienlijk.
Diagnose. ‘Chronische-vermoeidheidsyndroom1 is een 
beschrijvende diagnose; de criteria die hiervoor in na­
tionaal en internationaal onderzoek gebruikt worden, 
bieden de medicus practicus voldoende houvast. Deze  
criteria impliceren dat van CVS kan worden gesproken 
als het gaat om tenminste 6 maanden bestaande, door de 
patiënt zelf gerapporteerde, medisch geëvalueerde m oe­
heidsklachten waarvoor geen lichamelijke verklaring is 
gevonden en die leiden tot aanzienlijke beperkingen in 
het beroepsmatige, sociale en (of) persoonlijke functio­
neren. D e  additionele symptoomcriteria die in weten­
schappelijk onderzoek het onderscheid tussen CVS en 
idiopathische chronische moeheid aanbrengen, zijn voor 
de medicus practicus niet zinvol.
Laboratoriumonderzoek. Tot op heden is er geen  
laboratoriumtest geschikt bevonden om CVS in het 
lichaam aan te tonen. Om die reden is laboratorium­
onderzoek bij patiënten met moeheidsklachten niet zin­
vol, tenzij het wordt uitgevoerd om na te gaan o f  er een  
(andere) ziekte of stoornis aan deze klachten ten grond­
slag ligt. Daarbij dient de kans op de betreffende ziekte 
of sioornis groot genoeg te zijn: dit kan bijvoorbeeld het 
geval zijn wanneer andere symptomen aanwezig zijn o f  
wanneer het gaat om oudere patiënten. Het in de NHG- 
standaard ‘Bloedonderzoek' beschreven beleid van de 
huisarts ten aan zien van vaue klachten ueldt ook voor
c 1 c r
moeheidsklachten .4
Herstel is mogelijk. H o e w e 1 1 o t n u t o e g e e n e  f f e c t i e v e 
medische behandeling voor CVS is gevonden, is het stel­
len van de diagnose ‘CVS’ door de arts belangrijk, om ­
dat dat -  mits goed toetïelicht -  verdere medicaliserine
IL .7
kan voorkomen. Uit prospectief onderzoek blijkt dat 
over een periode van iX maanden bij circa 20% van de 
CVS-patiënten een duidelijke vermindering van klach­
ten optreedt, terwijl 3 % gedurende deze periode volle­
dig herstelt.5 Herstellen van CVS is dus mogelijk, zeker 
als de patiënt zich in zijn of haar klachten erkend voelt 
en ertoe gebracht kan worden zelf het heft in handen te 
nemen door te leren omgaan met de beperkingen. Naast 
steun van de arts kan psychologische hulp hierbij soms 
van nut zijn.
Arbeidsongeschiktheid. Het Tijdelijk Instituut voor 
Coördinatie en Afstemming heeft onlangs een richt­
lijn opgesteld voor de interpretatie van het medische 
arbeidsongeschiktheidscriterium door verzekeringsart­
sen /’ In de richtlijn wordt benadrukt dat het bij het be­
oordelen van de mate van medische arbeidsongeschikt­
heid gaat om het zo objectief mogelijk vaststellen van de 
gevolgen van een ziekte of gebrek, in termen van stoor­
nissen, beperkingen en handicaps, en niet om het ver­
mogen een ziekte aan te tonen op basis van lichamelijke 
afwijkingen. Op grond van deze richtlijn kan worden ge­
concludeerd dat de diagnose kCVS' geen voorwaarde is 
om in aanmerking te komen voor een uitkering krach­
tens de Ziektewet of de Wet op de Arbeidsongeschikt­
heidsverzekering, en evenmin hiervoor een belem m e­
ring mag zijn. Op dit moment zijn er geen aanknopings­
punten voor programmatische preventie.
A A N B E V E L I N G E N  V O O R  H E T  B E L E I D  T E N  A A N Z I E N  
VAN L A N G D U R I G E ,  L I C H A M E L I J K  O N V E R K L A A R D E  
M O E H E I D S K L A C H T E N
ln het diagnostische en therapeutische proces bij pa­
tiënten met langdurige moeheidsklachten kunnen 3 fa­
sen worden onderscheiden: de acute fase (de periode 
vanaf het eerste consult waarin de moeheidsklachten  
door de patiënt aan de orde worden gesteld tot 1 maand 
daarna), de subacute fase (de periode vanaf de 2e maand 
na het eerste consult tot 6 maanden na het begin van de 
klachten en de daarmee gepaard gaande beperkingen) 
en de chronische fase (de periode vanaf de 7e maand na 
het begin van de klachten en de daarmee gepaard gaan­
de beperkingen).
Er kunnen zich situaties voordoen waarin patiënten
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pas laat bij de (huis)arts komen voor een eerste consult 
in verband met moeheidsklachten. Dit kan het geval zijn 
indien er voor de klachten in eerste instantie een ver­
klaring is, bijvoorbeeld bij patiënten bij wie mononucleo- 
sis infeetiosa is vastgesteld of die zich in de eerste tijd 
na een operatie bevinden. In dat geval is het aangewe­
zen om het begin van de moeheidsklachten én de be­
perkingen als uitgangspunt te nemen voor het bepalen 
van de fase waarin de patiënt met moeheidsklachten zich 
bevindt.
Acute fase
Het belangrijkste doel in de acute fase is het uitsluiten 
van specifieke oorzaken van de moeheidsklachten.
Diagnosestelling. Indien de arts na verheldering van 
de hulpvraag, anamnese en lichamelijk onderzoek niet 
tot een duidelijke conclusie komt ten aanzien van de me­
dische achtergrond van de moeheidsklachten, is het zin­
vol om het spontane beloop van de klachten gedurende 
i maand af te wachten. Verder diagnostisch onderzoek
-  bijvoorbeeld bloedonderzoek, urineonderzoek of 
röntgendiagnostiek -  is in deze fase niet zinvol. Bij ou­
deren kan het in individuele gevallen wenselijk zijn om 
verder diagnostisch onderzoek te verrichten, omdat bij 
hen de voorafkans op enige ziekte groter is.
Behandeling/begeleiding. Indien geen duidelijke diag­
nose gesteld is, zijn specifieke therapeutische interven­
ties af te raden. Het is wenselijk om de patiënt in te lich­
ten over de achtergronden van de terughoudendheid. In 
de NHG-standaard 'Bloedonderzoek’ wordt onder ‘bloed­
onderzoek bij vage klachten' beschreven in welke be­
woordingen de arts dit kan doen.4 Tenslotte is het be­
langrijk dat de arts de patiënt erop wijst dat het raad­
zaam is eerder contact op te nemen als de klachten in de 
tussentijd van karakter veranderen. Er is dan sprake van 
een veranderde situatie die herbeoordeling vereist,
Suhaciite fase
De belangrijkste doelen in de subacute fase zijn het uit­
sluiten van een specifieke oorzaak van de moeheids­
klachten, het voorkómen van een chronisch verloop, het 
bevorderen van de kwaliteit van leven en het voorkó­
men van medicalisering.
Diagnosestelling. In dien de patiënt i maand na het 
eerste consult nog steeds moeheidsklachten rapporteert, 
dienen de verheldering van de hulpvraag, de anamnese 
en het lichamelijk onderzoek te worden herhaald. Wan­
neer dit nog steeds geen aanknopingspunten biedt met 
betrekking tot de oorzaak van de moeheidsklachten kan 
de arts beperkt laboratoriumonderzoek verrichten naar 
tekenen van anemie, infectieziekten, diabetes mellitus 
en schildklierfunctiestoornissen. Dit is zinvol omdat de 
voorafkans op een lichamelijke oorzaak na i maand gro­
ter is. Conform de NHG-standaard kan de arts de he- 
moglobineconcentratie, de BSE, de glucosespiegel, de 
concentratie van Ihyreoïdstimulerend hormoon (TSH) 
en, indien de laatste waarde afwijkend is, de hoeveelheid 
vrije T4 bepalen4 Serologisch onderzoek is niet zinvol.
Niet alleen moet cle arts nagaan of er lichamelijke oor­
zaken voor de moeheid zijn; hij zal ook moeten vaststel­
len of er sprake is van een depressie of van een andere 
psychische aandoening. Het is dan nuttig te beoordelen 
of het bij deze psychische problemen om comorbiditeit 
gaat, of ze al vóór de verschijning van de ziektesympto- 
men aanwezig waren of dat ze gezien moeten worden als 
een gevolg van de gerapporteerde klachten. In de eerste 
twee gevallen kan een passende behandeling worden 
overwogen, maar hiervan kunnen geen effecten op de 
moeheidsklachten worden verwacht. Voor het te volgen 
beleid gericht op de moeheidsklachten is het belangrijk 
om in kaart te brengen welke psychosociale factoren een 
rol spelen bij het instandhouden van deze klachten.
Behandeling/begeleiding. Indien ook nu geen diagno­
se kan worden gesteld, zijn specifieke therapeutische in­
terventies opnieuw af te raden. Het is belangrijk dat de 
arts de patiënt laat weten de klachten serieus te nemen. 
Dat betekent in dit geval dat er een ‘slechtnieuwsge- 
sprek’ moet worden gevoerd, want het is voor de mees­
te patiënten slecht nieuws te horen dat er geen oorzaak 
voor de klachten gevonden is. In het gesprek moet de 
patiënt de emoties kunnen uiten die dit slechte nieuws 
bij hem of haar oproept. Tevens is het belangrijk om 
aandacht te besteden aan de eigen attributies van de pa­
tiënt betreffende de oorzaak van zijn of haar klachten, 
daar deze attributies een rol kunnen spelen bij het in­
standhouden van de klachten. Het is van belang dat de 
patiënt gaat inzien dat het geen zin heeft om energie te 
blijven steken in het zoeken naar oorzaken van de klach­
ten en naar mogelijkheden om die te behandelen, maar 
dat meer winst te behalen valt wanneer men zich richt 
op het bevorderen van de gezondheid. Hiervoor kunnen 
enkele gesprekken worden uitgetrokken. Het is zinvol 
de patiënt enige tijd te gunnen, maar daarbij een limiet 
af te spreken; dan dient de patiënt te beslissen of hij of 
zij instemt met een beleid gericht op gezondheidsbevor­
dering. In dat geval kan de arts de patiënt begeleiden.
Omdat spontaan herstel gedurende de eerste 6 maan­
den na het begin van de klachten veel voorkomt (bij 80  
a 8 5 %), moet de arts overigens niet te snel de begelei­
ding van de patiënt ter hand nemen. Indien de patiënt 
verder wil zoeken naar interventies gericht op diagnos­
tiek of behandeling van de moeheidsklachten, kan de 
arts aangeven dat hij de patiënt niet kan helpen. Als er 
geen specifieke klachten zijn, heeft het geen zin om de 
patiënt te verwijzen naar andere specialisten, daar aan­
grijpingspunten voor diagnostiek of behandeling ont­
breken en slechts valse hoop wordt gewekt. Het is in het 
belang van de patiënt om een negatieve spiraal van val­
se hoop en ontmoediging te voorkomen.
Chronische fase 
Het belangrijkste doel in de chronische fase is het be­
vorderen van de kwaliteit van leven.
Diagnosestelling. Indien de patiënt tenminste 6 maan­
den lang klachten van extreme vermoeidheid met als ge­
volg daarvan aanzienlijke beperkingen in het beroeps­
matig, sociaal en (of) persoonlijk functioneren rappor­
teert, kan de arts de diagnose ‘CVS' stellen. In welke 
mate er sprake is van beperkingen in het dagelijks leven 
kan door de arts met behulp van de anamnese worden
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vastgesteld. Werkverzuim of het laten liggen van huis­
houdelijke taken zijn duidelijke signalen, evenals beper­
kingen in sociale contacten of vrijetijdsbesteding. Voor 
het vaststellen van de mate van vermoeidheid zou de 
arts, indien hij dit wenselijk acht, een korte vragenlijst 
kunnen gebruiken, bijvoorbeeld de “Verkorte vermoeid- 
hcidsvragenlijst’, waarvoor ook normgegevens voorhan­
den zijn.7 Aan de patiënt kan worden uitgelegd dat CVS 
een syndroom is met een aantal kenmerkende klachten, 
waarvan aanhoudende of steeds terugkerende moeheid 
de belangrijkste is. Daarbij is het belangrijk om de pa­
tiënt te laten weten dat de oorzaak van de klachten on­
bekend is, maar dat herstel mogelijk is.
Behandeling/begeleiding. Er bestaat op dit moment 
geen effectieve medische behandeling voor CVS. Even­
min zijn gunstige effecten van alternatieve geneeswijzen 
aangetoond. Deze feiten worden aan de patiënt meege­
deeld. De arts kan de patiënt begeleiden, zoals met de 
patiënt werd overeengekomen in de subacute fase. De 
arts kan de patiënt adviseren om gedoseerd activiteiten 
te ondernemen, waarbij een geleidelijke opbouw van ac­
tiviteiten gekoppeld aan een tijdschema de voorkeur 
verdient boven een koppeling van activiteiten aan de 
mate van moeheid. Daarbij is het belangrijk dat de pa­
tiënt meer controle over de klachten gaat ervaren. Met 
de patiënt kan worden afgesproken dat deze periodiek 
een bezoek aan de arts brengt, waarbij gezondheidsbe­
vorderende gedragingen en cognities kunnen worden 
besproken en bekrachtigd. In uitzonderingsgevallen kan 
het nuttig zijn om hierbij een ter zake kundige gedrags­
therapeut in te schakelen. Het is af te raden CVS-pa- 
tiënten -  routinematig -  naar een psychiater (of psycho­
loog) te verwijzen, tenzij er redenen zijn om aan een psy­
chiatrische aandoening te denken.
ease in approximately 20% of the patients): such examinations 
may he useful in older patients earlier.
-  It is important that the CFS patient learns to realize that it is 
useless to continue to spend energy on searching tor causes and 
possible therapies, but that he should try to promote his own 
health, tor instance by means of a quantified programme of ac­
tivities linked to a time schedule (instead of to a level of fa- 
timie).v*
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ABSTRACT
Indications for  management o f  protracted physically unex­
plained fatigue complaints
-  In meetings arranged by the minister of Public Health, 
Welfare and Sports between general practioners and specialists 
concerning chronic fatigue syndrome (CFS), suggestions for 
the diagnosis, treatment and assistance and support of patients 
with protracted physically unexplained fatigue symptoms, were 
established in the light of current scientific insight.
-  The term *CFS’ is applicable in cases of fatigue complaints, of 
at least 6 months’ standing, reported by the patient himself and 
evaluated medically, for which no physical explanation has 
been found and which cause considerable disabilities in pro­
fessional social and/or personal functioning.
-  The management depends on the duration of the illness. A 
distinction is made between an acute phase (up to one month 
after the first consultation; the policy is mostly expectative), a 
subacute phase (until 6 months after the onset of the com­
plaints and disabilities; the management is aimed at making the 
patient acccpt the condition and pursuading him or her to make 
an effort to promote health) and a chronic phase (from 6 
months after the onset of the complaints and disabilities; the 
management is aimed at health-promoting behaviour and cog­
nitions).
-  Further (laboratory) examinations are useful only if the 
symptoms have not disappeared after one month (this is the
Bladvulling
Rust roest
Sir J. CRi CHTON b r o w n e  heeft te Selkirk een redevoering ge­
houden over de gevaren, die het niet-gebruiken van de herse­
nen voor de gezondheid heeft. De geneeskundigen wijzen her­
haaldelijk op het verkeerde van overlading en overwerken, 
maar zijn ook niet onbekend met de gevolgen der ledigheid 
voor menschen die vroeger gewerkt hebben.
Geen zekerder middel om vroegtijdig geestelijk verval te 
veroorzaken dan het aan kant zetten der bezigheden als het 
toppunt der levenskracht even overschreden is. En een ‘win- 
tersche ouderdom’ laat zich niet beter vermijden dan door b e ­
zig blijven tot het eind. De Spreker voerde verschillende voor­
beelden aan van mannen, die in krachtige werkzaamheid wa­
ren oud geworden. G a l i l l i  werd 78 jaar, n e w t o n  85, f r a n k - 
u n  85, p a r a d a y  76, RUFFON 80, RREWSTER 84. Daarom moest 
men terugkomen van het gedwongen emeritaat, dat, volgens 
's Sprekers ondervinding in verschillende gevallen geestesziek­
ten had teweeg gebracht. Gelijk de eischen, die aan onze werk­
zaamheid gesteld worden langzaam klimmen tot een zekere 
hoogte, ware het beter, ze ook langzaam te laten dalen.
(Berichten Buitenland. Ned Tijdschr Geneeskd 1897:4111: 
901.)
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